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artère et veine pulmonaires, au point de vue de leurs rapports réci¬ 
proques. 

2' Les autres éléments du pédicule, accessoires, mais pouvant avoir 
des rapports intimes avec les conduits respiratoires, 

3» Les organes extrapédiculaires, que nous envisagerons tout particu¬ 
lièrement dans leurs rapports avec les bronches. 

4” La disposition de la plèvre, au niveau du pédicule, cl particuliè¬ 
rement au niveau des bronches. 

SI* La topographie thoracique des bronches médiastinales. 


Éléments principaux du pédicule piilinonairc. 


i“ Bronches. — Les bronches nées au point précédemment indiqué, 
se dirigent vers le hile du poumon; ce dernier occupe les deux tiers inté¬ 
rieurs de la hauteur totale de l’organe ayant, à gauche, la forme -d'une 

en haut et 2 centimètres en bas, et à droite une forme rectangulaire un 
peu plus large en haut. Ce hile présente une conformation sur laquelle, 
selon nous, on n’a guère insisté dans nos classiques, et quelques plan¬ 
ches seulement le représentent tel qu’il est. c’est-à-dire non pas une sur¬ 
face plane, sur laquelle le poumon médiastinal s’est simplement replié 
en avant et en arrière, mais un véritable cratère, irrégulier sur ses bords, 
d’une profondeur d’environ l cm. 5o; c’est, comme nous le verrons, dans 

breux ganglions qu’elle contient et qui la comblent avec les éléments du 
pédicule, on croit que ces éléments, en arrivant à la surface interne, 
en apparence plane, du poumon, pénètrent dans cet organe et que toutes 
les ramifications sont intrapulmonaires. Cette erreur se trouve, comme 
nous le verrons, dans certains traités d'anatomie: 

Au niveau de ce cratère, de ce sinus hilaire, la plèvre a une disposition 
particulière que nous aurons à étudier plus tard. 

Ce hile, des deux côtés, est situé plus bas que la bifureStion de la 
ti-achée, étant compris entre un plan horizontal passant par le bord 
supérieur de. la 4" côte et un autre passant par le bord inférieur de 





saillant se fait sentir immédiatement au doigt qui pénètre dans la bronche 
gauche. 

























fouie dans son excavation. Cette bronche pédiculaire inférieure est pres¬ 
que dans la continuité de la bronche principale, d’où ce fait qu’un corps 
étranger de la bronche gauche tombera naturellement, si son volume le 
permet, dans la bronche inférieure [cas de Chaedle et Smith] (i). 

2® Artères pulmonaires. — L’artère pulmonaire (nous n'avons à nous 
occuper que des deux branches de bifurcation du tronc principal) naît de 
la bifurcation du tronc pulmonaire. Cette bifurcation se fait sur un plan 
rétro-aorliquc, mais à gauche de la portion ascendante de la crosse 
et au-dessous de la portion horizontale. Elle est située au-dessous de la 
bifurcation trachéale, non sur la même ligne verticale, mais à gauche de 
celle ligne et sur un plan plus antérieur. On a coutume de dire que les 
deux bifurcations, artérielle et trachéale, se regardant, forment un 
losange à axe vertical, ou plutôt un peu oblique en bas, en avant et à gau¬ 
che ; cette conception est un peu erronée ; la bifurcation artérielle est 
loin de ressembler à la division de la trachée : cette dernière se fait sui¬ 
vant un angle bien marqué, avec une direction bien différente pour les 
deyx bronches, comme nous l’avons vu; les deux artères pulmonaires, 
au contraire, sont presque horizontales, presque en continuité l’un avec 
l’autre, et l’espace compris entre les deux bifurcations n’est pas, à pro¬ 
prement parler, un losange. Pour bien voir cet espace, il faut découvrir 
la trachée parle médiastin postérieur et enlever les organes superficiels ; 
on constate alors qu’il est constamment occupé,dans toute son étendue, 
par le groupe ganglionnaire inter-trachéo-bronchique de Baréty. 

Si on examine la région par le médiastin antérieur, on voit se détacher 
de la bifurcation artérielle le canal artériel de Botal, devenu cordon 
fibreux, et formant, en se fixant à la concavité de la crosse aortique, lecôté 
gauche du quadrilatère bien connu, dont les trois autres côtés sont cons- 




che pédiculaire secondaire supérieure) ; là elle se divise elle-même, en 
donnant une branche qui monte vers le lobe supérieur, et une autre 
qui suit le tronc bronchique, Vu par la face postérieure, tout cela est 
caché par la bronche qui reste très manifestement l’organe le plus posté¬ 
rieur de la région, 

La branche de division supérieure, plus petite,légèrement ascendante, 
est parallèle à la bronche correspondante, mais reste placée devant elle, 
la masquant presque complètement, n’en laissant voir que le bord infé- 


La branche inférieure, plus grosse, descend obliquement en dehors 




poumon se réunissent de chaque côté en deux veines principales, veines 
pulmonaires supérieure et inférieure, qui se jettent dans l'oreillette 
gauche, 6 sa partie postérieure. 

Pour la facilité de la compréhension, nous décrirons ces veines comme 




du médiastin antérieur; la veine pulmonaire inférieure est postérieure ei 







représente également la disposition que nous décrivons. 







la face postérieure de la bronche est encore absoli 
comme à gauche, dans le pédicule supérieur et la partie supérieure du 
pédicule moyen à droite et du pédicule inférieur à gauche. Cela est si 
vrai que dans une de nos interventions où nous avons incisé la partie 
membraneuse de la bronche gauche par le médiastin postérieur, sans 
léser ni vaisseaux ni plèvre, la dissection ultérieure nous a montré que 
cette incision siégeait sur la terminaison de la bronche principale et, en 
grande partie même, sur la bronche pédiculaire secondaire inférieure. 

Celte première étude permet donc, au point de vue chirurgical, cette 
conclusion de la plus haute importance : 

Toute la bronche principale et l’origine des bronches pédiculaires secon¬ 
daires ou, si on aime mieux, la bronche souche, depuis la bifurcation de 
la trachée jusqu'après la naissance de la première collatérale et y com¬ 
pris cette collatérale, sonl libres sur la face postérieure et partant facile¬ 
ment abordables, si quelque nouvel organe ne vient pas apporter à l’ac¬ 
tion chirurgicale une entrave nouvelle. C’est ce que nous montrera la 
suite de notre élude. 













avec les ganglions trachéaux latéraux qui accompagnent le trajet du nerf 
récurrent ; en dedans et en arrière, il est en rapport avec l’origine de la 
bronche gauche, la trachée et le bord gauche de l'oesophage. 

Le groupe droit, toujours plus volumineux, et nous avons constaté ce 
fait dans toutes nos dissections, formé de 4 ou 5 ganglions, est enfermé 
dans une loge formée : en avant, par la veine cave supérieure et une por¬ 
tion de la crosse de l’aorte; à droite, parla face interne du poumon droit, 
lobe supérieur ; à gauche, par la face profonde de la crosse de l’aorte, le 
tronc brachio-céphalique artériel et la face antéro-externe de la trachée ; 
en bas, par le bord supérieur de la branche droite de l’artère pulmonaire 
et par la veine azygos ;, en arrière, par la face antéro-supérieure de la 
bronche droite à sa racine, la face antéro-externe de la trachée et le tronc 
du pneumogastrique droit; en haut, par la face inférieure concave de 





















face postérieure du hile du poumon gauche. Cette disposition repré¬ 
sentée d’ailleurs dans une figure du même article n’est vraie, comme 
nous le ferons remarquer encore dans la suite, que parce que les organes 
sous-jacents, aorte et œsophage, se sont écartés l’un de l’autre, le thoi-ax 
n’étant plus maintenu. Quand, au contraire, le sujet est muni d’un appa¬ 
reil plâtré, le canal thoracique en quittant l’œsophage va nécessaire¬ 
ment et immédiatement sur l'aorte, pour la bonne raison que les deux 
organes, aorte et œsophage, sont étroitement accolés. 
Lesegmenlsus-azygo-aortiqueducanal thoracique nenousintéressepas. 

Voyons maintenant les organes de la région. 

L’aorte, l’organe le plus externe, à gauche, vient de surcroiser la 
bronche gauche, appliquée contre la face médiasline du poumon 
gauche. Large de près de 2 centimètres, elle descend, un peu oblique ne 
bas et à droite, se dirigeant vers la ligne médiane. 

L’azygos, beaucoup moins volumineuse, l’organe le plus externe à 
droite, vient de surcroiser la bronche droite (nous la suivons en sens 
inverse du cours du sang, pour rendre la description plus saisissante) 
recevant constamment, au point même où elle change de direction, une 
veine descendante {tronc commun des intercostales supérieures droites). 
L’azygos descend également dans le médiastin, mais en bas et à 

Aorte et azygos, au point où ces deux vaisseaux changent de direc¬ 
tion, au niveau de leur crosse, sont séparés par une distance d’environ 
2 centimètres ; plus bas, à 3 centimètres environ, ils se rapprochent, 
grâce à leur obliquité, en sens contraire ; il en résulte qu’ils délimitent 
entre eux un espace triangulaire à base supérieure, correspondant exac¬ 
tement au changement de direction des deux organes, à sommet infé¬ 
rieur, correspondant à la rencontre des deux vaisseaux et dont la hauteur 
est d’à peu près 3 centimètres. 

Dans cet espace triangulaire on aperçoit la face postérieure de 
l’œsophage, qui, au-dessous du triangle, au niveau môme du sommet, 
disparaît complètement, masqué par les deux oi^anes précédents. 

On trouvera dans le Traüé d'anatomie du professeur Poirier (article 
Œsophage) une vue du médiastin postérieur. Bonne dans son ensemble, 
êlle présenté quelques inexactitudes, dues probablement à ce fait que 
les organes se sont éloignés les uns des autres et ont perdu leurs rapports 
normaux, par l’ablation de la colonne vertébrale et du gril costal (d’où 
la nécessité du corset plâtré). 

A la partie inférieure de la région, l’azygos, grâce à une obliquité 
plus grande, se place eii partie derrière l’aorte. 
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mon des deux côtés, prudemment, avec sa plèvre, jusqu’au hile 
manœuvre qui est simple, facile, se fait avec le doigt, sans instrument 
aucun. Un nouveau segment des bronches apparaît à ta vue, segment 

nous cachaitc,e> segment qui va à peu près, des deux côtés, jusqu’à 
l'origine de la première collatérale, a, à droite, une longueur de i centi¬ 
mètre, à gauche une longueur de 2 centimètres, fait qui était à prévoir, 
étant donné la longueur des deux bronches. La même manœuvre per¬ 
met de voir des deux côtés au-dessous de la bronche, la veine pulmo¬ 
naire correspondante, la veine inférieure, qui est, comme on le sait, pos¬ 
térieure. Si, enfin, nous exagérons la manœuvre précédente, si nous 
poussons encore plus loin le décollement, l’écartement du poumon, si, 
en un mot, nous soulevons la paroi postérieure du sinus hilaire, nous 
voyons, la bronche se diviser, et nous verrons l’origine des bronches pédi¬ 
culaires secondaires supérieure et moyenne à droite, supérieure et infé¬ 
rieure à gauche. 

En résumé, nous pouvons diviser, aux points de vue de ses rapports, 
la portion chirurgicale des bronches en trois segments : 

1 * Un segment interne, long de i centimètre à droite, de 3 [centimètres 
à gauche, masqué par les organes du médiastin, azygos et pneumogas¬ 
trique à droite, œsophage, aorte et pneumogastrique à gauche. On pour¬ 
rait l’appeler segment viscéral ; 

2 ® Un segment moyen recouvert par le poumon et la plèvre qui s’incli¬ 
nent vers le hile et qu’on récline avec la plus grande facilité; c’est le 
segment pleural ; 

3® Un segment externe, formé par la bronche souche, un peu au delà 
de la première collatérale, segment caché dans le sinus hilaire et qu'on 
peut encore facilement découvrir ; c’est le segment hilaire. Nous verrons 
plus tard la disposition de la plèvre à ce niveau. Mais d’abord examinons 
les éléments extra-pédiculaires qui se mettent en rapport avec la face 
antérieure du pédicule. 

Face antérieure (fig. 4). — Comme noos l’avons fait pour la face pos¬ 
térieure, enlevons prudemment, comme si on opérait sur le vivant, la 
partie supérieure du sternum et la partie avoisinante des cartilages cos¬ 
taux. Nous apercevons les culs-de-sac pleuraux sur lesquels il est absolu¬ 
ment inutile d’insister. Un fait cependant a son importance : les lon¬ 
guettes pulmonaires, droite et gauche, recouvertes de leur plèvre se 
laissent récliner avec la plus grande facilité. 

On se trouve alors en présence des gros vaisseaux qui surmontent le 
cœur (nous n’étudions ici que la partie toute supérieure de la région). 














mais, et ceci nous paraît à peu près constant, dans !e fond de cette bou¬ 
tonnière existe une masse ganglionnaire, qui cache absolument les con- 

lique artériel et le tronc brachio-céphalique veineux gauche, avec les 
ganglions du cou, et en bas avec le groupe ganglionnaire prétrachéo- 

C’est tout ce qu’il est possible de voir, en avant, des conduits aériens. 
La veine cave supérieure masque, en avant, la bronche droite. L’aorle 



























3“ L'orifice de communication est toujours régulier, souvent parfaite¬ 
ment arrondi et formant ce que nous avons appelé le porus. Ce porus 
caractéristique est toujours situé à la partie la plus déclive de l’entonnoir 
porencéphalique. 

4* Autour de Yexcavaiion nous rencontrons presque constamment d'au- 


d’après la description que nous avons donnée de l’hémisphère, il est évi¬ 
dent que la frontale et la pariétale ascendantes n’ont pas été détruites, 





il’elles ont été 


5" Les lésions que nous qualifions de pmtdo-pormcéphalie peuvent 
être congénitales, dues à une maladie du fœtus, mais elles peuvent être 
aussi extra-congénitales, se produire après la naissance, même longtemps 
après la naissance, tandis que la porenaéphalie vraie est toujours une 
maladie congénitale, de la vie intra-utérine, et ne peut jamais survenir 
après la naissance. C’est encore là une différence et non la moins impor- 

Quel est le processus pathologique capable d’amener cette perte de 
substance ? Comme réponse nous n’avons que des hypothèses. Selon Cru- 
veilhier, il s’agirait d'encéphalite ; d’autres auteurs invoquent des lésions 
hémorragiques. Nous croyons qu'ii s’agit là de troubles d’ordre vascu¬ 
laire et nous nous basons surtout sur le siège de la lésion qui occupe 
presque toujours la région périsylvienne ou territoire de l’artère cérébrale 
moyenne. 


2» Mastoïdite gauche trépanée. Abcès cérébelleux gaucbe 

Par MM. M,\bion et ScHw,mTz. 

de la Société anatomique (mars 1899) il ressort .Ls faiU intéressants : 

« ]• Dans le cas qui nous occupe, ia symptomatologie était assez 
expressive pour nous permettre de diagnostiquer un abcès intracrânien. 
Généralement, en effet, les symptômes; céphalalgie, douleurs, voire 
même vertiges, ne sont nuliement pathognomoniques d'un abcès cérébel¬ 
leux et peuvent être occasionnée par la mastoïdite. 

« Mais si après une trépanation préalable de. l’apophyse mastoïde ces 
symptômes persistent, nous pensons que le diagnostic se confirme. 

« Nous avions d’ailleurs un signe de première valeur, le ralentissement 
du pouls ; par contre un élément important nous manquait, dont i’absence 
n’a pas été souvent remarquée, c’est la fièvre. Notre malade n'a jamais eu 
de température. 

« 2" En second lieu nous n’avons point constaté de lésions intermé¬ 
diaires entre l’abcès et la mastoïde, fait intéressant car l’existence d’une 
ostéite ou d’une plaque de méningite est la règle ; 

« 3” Étant donné le siège de l’abcès nous pouvons au point de vue du 




procédé opératoire tirer les conclusions suivantes i la voie occipitale de 
Ficqué et Mauclaire nous aurait conduit sur une portion du cervelet par¬ 
faitement saine et séparée du pus par une épaisseur de substance de 4 
5 centimètres. Par la voie mastoïdienne de Wchler et Broca, en effon¬ 
drant, une fois dans la caisse, sa paroi postérieure, nous arrivions facile¬ 
ment dans la partie antérieure de la fosse cérébelleuse vers la poche 
purulente. Le procédé de Picqué était certes applicable, mais nous pou¬ 
vons dire que s’il est des cas où la voie mastoïdienne est la meilleure, le 

« 4“ Nous terminerons enfin par ce précepte, que lorsqu’on a, comme 
c’était le cas, de sérieuses présomptions de l’existence d’une collection 
intra-cranienne il ne faut jamais remettre au lendemain une intervention 
qui est devenue urgente». 


3° Traitement des plaies des grandes articulations 

Par MM. Qvèm et Schwautz. 

Progrès mMcû/. 13 janvier 1900. 

. Le traitement des plaies articulaires est loin d'être parfaitement réglé 
Dans cet article nous n’avons en vue que les plaies contuses des grandes 
articulations. 

Rejetant la résection précoce prônée par le professeur Poncet, la syno¬ 
vectomie préconisée par Albertin et l’arthrectotomie, nous préférons 

pratiquée suivant les règles, elle nous permet d’obtenir le même ré¬ 
sultat que les autres méthodes, à savoir le drainage articulaire ». 

Pour défendre nos idées nous rapportons dans le précédent article trois 
observations personnelles, dans lesquelles le résultat de l’arthrotomie fut 
très bon. Dans deux cas (genou et coude) nous avons obtenu une anky¬ 
losé en bonne position ; dans le troisième (coude) la malade a récupéré le 
fonctionnement de sa jointure. 

Parmi les trois observations que nous présentons, l’une est particuliè- 
ment intéressante; c’est une plaie du genou, extrêmement septique, avec 
suppuration de l'article, cas dans lequel M. Poncet aurait pratiqué la 
résection précoce et M. Albertin l’arthrectomie; l’arthrotomie a été par¬ 
faitement suffisante. 

Nous préférons l’arthrotomie, parce que, à égalité de résultat, nous 
faisons subir au malade une opération de gravité presque nulle. 






1 


Nous préférons rarihrotomie, parce que nous respectons le squelette, 
et quand dans un traumatisme arliculaire le squeletlerest intact, nous 
pensons qu’il vaut mieux ne pas y apporter de dégûls. 

Nous préférons enfin l’arthrotomie, parce que dans nos interventions 
sur une jointure, nous devons toujours avoir l’arrière-pensée d’obtenir 
un jour ou l’autre la récupération des mouvements ; la chose s’est vue 
avec une arthrotomie, tandis que la résection équivaut à une ankylosé. 
Mais si nous préconisons l’arthrotomie, nous la préconisons à certaines 

que possible. 

Nous ne dirons pas : « dès que l’on constate la présence de pus dans la 
synoviale, faites l’arthrotomie )>,ce serait déjà trop tarder. Il nous arrive 
un malade avec une plaie souillée, nettement pénétrante ; cette plaie 
produite par un corps septique, est restée plus ou moins longtemps à 
découvert, en contact avec des vêtements généralement malpropres; 
vous constatez l’écoulement de la synovie ; pour peu qu’elle vous paraisse 
louche, faites l'arthrotomie. 

Voilà donc le premier terme, elle doit être précoce ; il en est un deu¬ 
xième, elle doit être large ; supposons qu’il s’agisse d’un genou où cette 

incisions, mais quatre, suivant le procédé d’Ollier ! Endormez votre ma¬ 
lade, désinfectez la plaie et faites deux incisions latérales antérieures 
longues de 8 à 10 centimètres de chaque côté de la rotule s’étendant assez 

pital au-dessus de son insertion péronéale, l’interne entre les muscles de 
la patte d'oie, entre le demi-tendineux et le demi-membraneux d’une 
part, et le droit interne et le couturier de l’autre. On place dans ces inci¬ 
sions des drains qui auront un trajet sous-synovial et non interosseux. 
Nous ne recommanderons pas le drainage du creux poplité, car on con¬ 
naît le cas malheureux du professeur Berger (i886) dont un malade mou¬ 
rut d’hémorragie, déterminée par rulcération de la poplitée au contact 

siques, toujours avec nettoyage extrêmement minutieux de toute la cavité 

arrive? Vous pouvez faire une arthrotomie plus large en taillant, suivant 
le procédé de Bœckel,un large lambeau à base supérieure et comprenant- 
la rotule (Obs. X, de Jalaguier). 











6’^ Corps étrangers des 


aériennes. 



















Ihorax, tandis que la partie adhérente ne suit pas, d’où déchirure. C’est 
le mécanisme de l'arrachement. 

Mais lorsque le poumon est sain, ainsi que la plèvre, il faut, nous 
semble-t-il, ne point chercher des explications trop complexes. Le pou¬ 
mon est une éponge, gonflée à tout moment d’air et de sang. Que cette 
éponge soit brusquement comprimée, l’air ni le sang n’auront le temps 
de fuir par des voies d’échappement trop étroites, d’où rupture, variable 
avec l’intensité du traumatisme, avec l’état plus ou moins congestif du 
poumon. 

Chez l’enfant celte compression du thorax est possible grâce à l’élas- 





Au point de vue anatomo-pathologique, notre observation person¬ 
nelle présente certaines particularités. Dans ces contusions, en général, 
il y a, suivant le degré (Jobert de Lamballe) de simples ecchymoses, un 
épanchement sanguin ou une déchirure plus ou moins grande d’uniobe. 
Au contraire à l’autopsie, faite très soigneusement, nous n’avons trouvé 
aucune de ces lésions, mais des éclatements très nombreux et très petits, 
interstitiels et sous-pleuraux, la séreuse elle-même étant intacte. Ces 
lésions mêmes expliquent parfaitement le tableau clinique que nous avons 
observé et qui nous a permis d’affirmer uotre diagnostic : peu de réac¬ 
tion pleurale, pas d’hémoptysie, mais un emphysème très marqué. Le 
caractère le plus frappant, dans ce tableau clinique, a été le début cer¬ 
vical de l’emphysème. Nous avons vu le malade une demi-heure après 
son traumatisme. Un chariot lui avait passé sur le thorax. Or il présen- 

localisée, sonore et crépitante, qui ne laissait aucun doute sur sa nature. 
Ce début cervical de l’emphy.sème, que nous avons retrouvé dans piu- 
sieurs observations et sur lequei Dolbeau avait déjà insisté, a une valeur 
diagnostique considérable. 

La thérapeutique de ces contusions est généralement médicale et 
symptomatique. Nous avons trouvé une observation de suture du pou¬ 
mon rompu ; cette intervention fut suivie d’une mort rapide et elle pré¬ 
sente certainement des indications très rares. 

Nous avons pu réunir 29 observations qui nous ont permis d’appeier 
de nouveau l’attention sur cette question relativement peu étudié. 

10* Plaie et ligature de la carotide primitive. 

Progrès Médical, février 1908, p. 76. 

Nous rapportons une observation tort intéressante de plaie de la caro¬ 
tide primitive, à sa bifurcation, qui vient à l’appui des idées actuelles 
concernant la gravité de cette ligature. 


notre article. Ce malade i 





par une ligature, la carotide primitive, on supprime l’afflux sanguin 
dans sès deux branches de bifurcation et par conséquent dans la moitié 
correspondante de l’encéphale. Mais si le système circulatoire du côté 
opposé est normal, le sang de la carotide externe du côté sain revient 
par les artères linguale, faciale, etc., dans la carotide externe du côté 
lésé. De là il passe dans la carotide interne du même côté et revient 

Les faits ont montré à M. Guinard que si on lie, en même temps que 
la carotide primitive, la carotide externe ou- ses branches, on empêche 
ce retour du sang parles anastomoses précitées et les accidents mortels 
de la ligature sont à craindre. 

primée du fait même de la lésion traumatique. Il y avait une plaie des 
deux carotides à leur origine, ce qui rendait impossible tout passage du 


11“ Contusion de l’abdomen : rupture du foie et déchirure 
du gros intestin. 

Par MM. A. Schwartz et Pierre Mocquot. 


laquelle la coniraciure généralisée de la paroi, considérée comme un 
symptôme si important de lésion viscérale, faisait entièrement défaut. 

une intervention immédiate a pleinement justifié ce diagnostic. 

Nous nous sommes appuyés sur la localisation précise de la douleur 
et sur la contracture localisée. 

Un autre point particulièrement intéressant de cette obsei-vation est la 


lésion que nous avons constatée sur l’intestin. La séreuse et la muscu¬ 
leuse étaient rompues, la muqueuse seule avait résisté. Or il est classique 


de dire que dans les écrasements de l’intestin, c’est la séreuse qui se 
rompt en dernier lieu et c’est toujours elle qui résiste lorsque la déchi¬ 
rure est incomplète. 


Il est probable qu’il y a eu là un choc violent avec glissement, et que 
la muqueuse, grâce à la tunique celluleuse lâche, a pu glisser et échapper 
au traumatisme, comme elle échappe à l’aiguillé'qui perfore obliquement 


la paroi de l’intestin. 











































CALCANÉUM 


d’examiner ces parties molles. Si on trouve la bourse de Lcnoir ou le 
tissu cellulo-graisseux de la région enflammés, il faut en pratiquer 
l’excision. Ce temps opératoire est important, car nous considérons l’in¬ 
flammation de ces parties molles comme la cause la plus fréquente des 
douleurs. 

Ceci fait, il faut découvrir l’exostose. Dans notre première observation 
nous nous sommes servis de la rugine. C’est là une pratique à rejeter. 
En effet en dépériostant la surface osseuse avant d'exciser l’exostose, on 
laisse un périoste irrité par le traumatisme opératoire, parfois enflammé 
antérieurement et on expose le malade à une récidive. 

Aussi faut-il libérer l’exostose sur sa partie antérieure et sur ses bords 
avec le bistouri et en faire l'ablation avec le ciseau à froid et le maillet. 
Les parties molles sont suturées. 

2“ Exostose rétro-calcanéenne. — L’ablation de ces exostoses ne peut 
se faire convenablement que par une incision verticale, sur la face pos¬ 
térieure du tendon d’Achille. Le tendon est ensuite fendu dans sa tota¬ 
lité dans une étendue verticale suffisante pour voir clair. Le plus souvent 
on aura d’abord une bourse séreuse à parois épaisies, rouges, et conte¬ 
nant soit du liquide, soit des masses graisseuses ou fongueuses. Il faut 
exciser ou curetter les tissus malades. 

On peut alors sentir cl voir l’exostose ou les exostose rélrocalcanéenes 
cl les enlever. Parfois on n’a pas assez de jour et il est bon d’écarter les 
deux moitiés dû tendon en les décollant un peu du calcanéum avec la 

On réunit le tendon au catgut et les téguments au crin de Florence. 

incisions que précédemment. Il nous a semblé plus simple et plus élé¬ 
gant de pratiquer une seule incision formée de trois segments. Un seg¬ 
ment supérieur, horizontal passe perpendiculairement sur la face posté¬ 
rieure du tendon d’Achille au-dessus de son insertion; un segment 
moyen descend verticalement sur le bord interne de ce tendon et du 
calcanéum jusqu’au bord interne du talon, enfin redevenant horizontale 
et anfcéro-postérieure, l'incision suit d’arrière en avant le bord interne 
du talon dans une étendue do 5 centimètres environ. 

On soulève les lèvres du lambeau ainsi disséqué et l’on a sous Jes 
yeux, en arrière toute la face postérieure du tendon d’Achille, et en bas 
la face plantaire du talon. Pour le reste on se comporte comme précé¬ 
demment. 

Dans les quelques observations personnelles et dans la plupart des 
observations que nous avons pu recueillir, celte intervention a donné un 









canal vagino-péritonéal, l’entraînement de l’appendice dans le trajet 
inguinal, sont probablement des phénomènes connexes. 

Cette conception des adhérences primitives de l’appendice, pour les 
hernies appendiculaires en général, n’est point nouvelle. Mais il semble 
que ces faits, certainement rares, n’expliquentque les variétés semblables 
à la nôtre avec appendice naturellement adhérent au sac. 

lÔ’’ De l’appendicite chronique. 

Progrès médical, janvier 1910. 

Dans ce petit article de « Chirurgie pratique » nous rapportons deux 
observations de cette variété clinique intéressante que l’on a encore 
appelée la dyspepsie appendiculaire. 

17° Traitement de la mastite puerpérale. 

Progrès médical, janvier 1910. 


Les abcès glandulaires, puerpéraux du sein sont encore extrême- 













si l’embolie n’avait pas pour origine les artères iliaques. Là encore 
l’autopsie a montré d’une façon évidente l’existence d’une artérite, loca^ 
lisée au segment de l'artère iliaque externe qui répondait à la tumeur. " 
Le mécanisme des lésions devient ainsi parfaitement simple. 

Le fibrome, enclavé dans le petit bassin, avait comprimé fortement 
l’iliaque externe dans sa partie moyenne, et avait peu à peu donné nais- 

L’intervention,nous l'avons vu, a été très pénible, à cause de l’enclave¬ 
ment du fibrome. L’énucléation, très difficile, de la tumeur, au dehors de 
la cavité pelvienne, a dû heurter l'artère lésée, l’écraser contre la cein¬ 
ture osseuse du petit bassin et détacher ainsi le caillot qui est venu 
obstruer les artères sous-jacentes et causer la gangrène du pied.' 

décomprimé a-t-il favorisé la libération de l'embolie. 

lies, est extrêmement rare et les traités que nous avons consultés ne la 
signalent môme pas. Partout on décrit les thromboses et les embolies 
veineuses, qui constituent une complication bien connue deslumeurs pel¬ 
viennes en général et surtout des fibromes utérins, nulle part on ne parle 
des thromboses et des embolies artérielles. 

que quatre obseiTations à peu près semblables. Encore dans l’une d’elles 
s’agit-il d’une tumeur ovarienne, et dans une autre il est fort possible 
qu'il y ait eu simple coïncidence et que le caillot migrateur, cause de 
la gangrène, ail eu pour point de départ unelésion cardiaque. 

Donc, dans les tumeurs pelviennes, dans les fibromes utérins en parti- 

le siège d'une artérite, laquelle peut, soit par oblitération directe par 
la thrombose, soit à la suite du départ d’une embolie, donner naissance 

d’artérite, que la tumeur sera plus immobilisée, plus gênée dans son 
expansion vers l'abdomen. C’est le cas des fibromes enclavés et l’on se 
rappelle que notre tumeur était tellement enclavée dans le bassin que son 
extraction fut des plus pénibles. 

Sur les quatre observations que nous avons trouvées, il s’agit trois 
fois, comme dans notre observation personnelle, de l’artère iliaque 







gauche à la compression ? C’est un point qui demandera de nouvelles 

On pourrait se demander si, par un interrogatoire bien dirigé, avant 
l’opération, nous n’aurions pas pu soupçonner l'existence de la throm¬ 
bose artérielle, et éviter qu’elle devienne l'origine d’une embolie. Nous le 

jusqu’à ce jour inconnue ou laissée dans l’ombre. 

D’ailleurs, au'moment de l’apparition des phénomènes gangreneux, 
nous nous rappelonsavoirrecherchédans les antécédents de notre malade 
les signes classiques de l’artérite oblitérante à marche subaiguë ou chro¬ 
nique ; nous avions essayé de découvrir aussi quelque stigmate spécifi¬ 
que qui nous permît de rapporter à une cause ancienne et plus directe¬ 
ment curable l’oblitération vasculaire. Notre enquête avait été négative. 
Nous n’avions pu noter aucun de ces troubles mé'iopragiques révélateurs 
de l’insuffisance du débit artériel : fourmillements, crampes douloureu¬ 
ses, pâleur ou asphyxie passagère de l'extrémité, enfin et surtout’claudi- 

En somme, l’artérite oblitérante de l’iliaque n’avait pu se constituer 
soupçonner l’existence. 

Cette absence de symptômes révélateurs ne doit pas nous surprendre 
et il nous paraît impossible de compter sur eux : la claudication inlermit- 
tenle,les troubles méïopragiques qui précèdent les phénomènes gangre¬ 
neux, sont surtout le fait de l’oblitération progressive d’artères d’un 
calibre relativement peu considérable (artères de la jambe par exemple) 
dont les anastomoses ne permettent pas une suppléance rapide suffisante, 

l’iliaque externe est une artère volumineuse ; iUst donc à ^supposer ou 
bien que l’oblitération était insuffisante pour amener des troubles fonc¬ 
tionnels, ou bien (et ceci est plus probable) que des anastomoses impor¬ 
tantes assuraient la suppléance. 

Si nous ne pouvons compter pour prévoir la complication sur aucun 

pouvons du moins songer, dans l’extirpation des fibromes et en général 
des tumeurs enclavées du petit bassin, à prendre des précautions opéra¬ 
toires suffisantes ponr que, si la thrombose existe, elle no se transforme 
pas en embolie. 

Par les procédés habituels il est bien difficile d’éviter le traumatisme, 















concavité do la crosse veineuse. On est là sur cette partie de la plèvre 
qui s’incline devant la veine pour passer plus bas derrière l’œsophage. 
Bientôt on aperçoit cet œsophage conduit musculaire, fibrillaire, blanc 
rosé appliqué contre la colonne vertébrale ; et en dehors de lui, le nerf 
pneumogastrique droit. On peut arrêter le décollement de la plèvre ; 
maintenant écarté avec une bonne valve le poumon, le doigt explorateur 

















gaine, et même le soulève légèrement (fig. i6). On le libère alors sans 
difficulté J il ne court désormais plus aucun risque. Cependant, la dissec¬ 
tion du muscle a laissé à la parotide le feuillet postérieur de sa capsule; 










Derrière la carotide, appliquée sur les muscles pré-vertébraux, circule 
le sympathique qu’un mince feuillet celluleux masque encore à l’opéra¬ 
teur. Que ce feuillet soit incisé : le nerf apparaît avec son eanehon que 
remplace quelquefois une sorte de formation plexiforme. De lui on voit 
se détacher un rameau assez important qui se porte en dedans eten bas : 
le nerf cardiaque supérieur. Pour bien dégager la tête du ganglion cer¬ 
vical supérieur, il faut, dans le haut du champ opératoire, s’enfoncer 
dans le creux sous-parotidien. Après l’isolement, la section. 

Ainsi conduite, la découverte du sympathique cervical supérieur est 
facile, au moins sur la plupart, des sujets. Elle ne nous a jamais donné 
sur le cadavre le moindre embarras sérieux; et l’opération que l’un de 
nous exécuta sur le vivant fut vraiment simple. Cependant des chirur¬ 
giens, dont la compétence anatomique ni la technique opératoire ne sau¬ 
raient être suspectées, se sont trouvés aux prises avec des difficultés. En 
effet, si l’on ouvre la gaine du paquet vasculo-nerveux, le pneumogas¬ 
trique se montre ; il peut alors d’autant mieux être confondu avec le 
sympathique qu’il est, lui aussi, légèrement renflé (ganglion plexiforme) 
et que de lui se détache, comme du sympathique, un rameau qui se dirige 
en bas et en dedans : le nerf laryngé supérieur. On conçoit même que, 
dans un cas difficile, après une recherche vaine et prolongée, quand le 
champ opératoire depuis longtemps fouillé a perdu sa netteté, ce laryngé 
supérieur puisse être pris pour le sympathique. 

II faut se rappeler et se dire ceci : le pneumogastrique descend entre 
et derrière les deux gros vaisseaux; même il est plutôt rétro-jugulaire, 
be sympathique est, lui, rétro-carotidien. De plus, ce dernier reçoit, du 





















Je voudrais seulement exposer ici une technique opératoire que je 
suis depuis plusieurs, années et qui me paraît avoir pour elle le mérite 

D'ailleurs cette technique opératoire est, avec quelques variantes plus 
ou moins importantes, celle de Rochard, d’Édouard Schwartz, de 
Halsted et probablement de bien d’autres encore. 

Mais je trouve que ce procédé est si simple, si facile, si parfaitement 
applicable dans tous les cas, si excellent dans ses résultats qu’il mérite 
une plus large publicité. 

Les principes généraux du procédé sont les suivants : 

i‘ La paroi abdominale est reconstituée tout entière, en deux plans, 
devant le cordon. Cela supprime les tiraillements de ce cordon que l’on 
ne peut éviter dans le procédé de Bassini. 









/■ - OUVRAGES DIDACTIQUES 


1" Précis de technique opératoire. — Chirurgie du thorax 
et du membre supérieur. 

Dans ce volume toutes les opérations que l'on pratique sur le thorax 
et sur les membres supérieurs sont décrites. Le texte est accompagné 
de nombreuses ligures qui en rendent la lecture plus facile. C’est un 

tion chirurgicale complète à l’hôpital. 


3“ Pratique médico-chirurgicale. 

Publiée sous la direction de MM. les professeurs Brissaud, 
Reclus, Pinard. 

Nous avons fait, pour cet ouvrage, les articles concernant les affec¬ 
tions chirurgicales des artères, des veines, des ganglions lymphatiques 
et des gaines synoviales, et l’article : « Corps étrangers des voies 


3» En collahoration avec notre maître M. Pierre Delbet 

Professeur agrégé à la Faculté de médecine, chirurgien de l'hôpital 
Laënnec. 



articles pour le Traité de Chirurgie (Le 


», « gangrènes ». 

1 dont l’importance a grandi dans ces deV- 
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